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Objetivos: Describir el estado de salud y sus determinantes en los inmigrantes residentes en la Comunidad
de Madrid y compararlos con los de la poblacio´n auto´ctona.
Material y me´todos: Estudio descriptivo transversal a partir de los datos de la Encuesta Regional de Salud
de Madrid 2007 (n = 12.190). Se clasiﬁca a los individuos en auto´ctonos o nacidos en paı´ses de renta media-
baja con menos o ma´s de 5 an˜os de residencia en Espan˜a. Los resultados se ajustan por edad. Las
proporciones y las medias de las variables se comparan con el test de ji al cuadrado y regresio´n lineal.
Resultados: Comparados con los auto´ctonos, los inmigrantes son ma´s jo´venes, desarrollan preferente-
mente trabajos manuales precarios que no se corresponden con su nivel educativo, y disponen de menos
ingresos y menos espacio en sus viviendas. Tanto hombres como mujeres fuman y beben menos, pero las
mujeres presentan mayores prevalencias de sobrepeso (un 10% ma´s) y sedentarismo. La adherencia al
cribado citolo´gico y de la tensio´n arterial es hasta un 16% menor. Los hombres y las mujeres con menor
tiempo de residencia acuden menos a las consultas de atencio´n primaria y a urgencias, al contrario que los
que llevan ma´s tiempo en Espan˜a. Las mujeres con 5 o ma´s an˜os de estancia tienen una salud autopercibida
y salud mental algo peores. Los inmigrantes presentan enfermedades cro´nicas similares a las de la
poblacio´n auto´ctona, pero con menores prevalencias.
Conclusiones: El estado de salud de la poblacio´n inmigrante no es tan desfavorable como cabrı´a esperar en
funcio´n de la mayor prevalencia de determinantes de salud perjudiciales.




Health status disparitiesA B S T R A C T
Objectives: To describe health status and its determinants in immigrants living in the region of Madrid
and to compare these factors with those in the native-born population.
Material and methods: We performed a descriptive, cross-sectional study based on data from the Madrid
Regional Health Survey 2007 (n=12,190). Subjects were classiﬁed as native-born or immigrants born in
medium-to-low-income countries and with less or more than 5 years of residence in Spain. The results
were adjusted for age. Proportions and means were compared through the ji square test and linear
regression.
Results: Compared with native-born residents, immigrants were younger, carried out mainly precarious
manual jobs that did not match their educational level and had a lower income and less space in their
dwellings. Both immigrant men and women smoked and drank less, but women showed a higher
prevalence of overweight (10% more) and physical inactivity. Adherence to smear test and blood pressure
screening was up to a 16% lower. Attendance at primary care and emergency facilities was less frequent in
men and women with less residence time than in those with longer residence in Spain. Self-perceived
health and mental health were worse in women with 5 or more years of residence. Chronic diseases were
similar in both populations but were less prevalent in immigrants.
Conclusions: Immigrants’ health status is not as unfavorable as could be expected from the higher
prevalence of harmful determinants of health.
& 2009 SESPAS. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
Al igual que ha ocurrido en otros paı´ses de nuestro entorno,
con el incremento de la inmigracio´n se ha generado en Espan˜a un
gran intere´s por conocer las implicaciones del feno´meno encado por Elsevier Espan˜a, S.L. Tod
org (A´. Rodrı´guez Laso).diferentes a´mbitos, entre otros el de la salud. Las investigaciones
sobre la salud de los inmigrantes ponen de maniﬁesto que se trata
de una poblacio´n joven y sana1,2, con patologı´a similar a la de las
poblaciones locales3. El uso y el acceso de la poblacio´n inmigrante
a los servicios sanitarios ha concentrado una parte importante de
la produccio´n cientı´ﬁca y se han identiﬁcado4–7 patrones de uso
diferentes a los de la poblacio´n auto´ctona, al igual que en otros
paı´ses de mayor tradicio´n de inmigracio´n8–11. Los estudios sobre
estilos de vida y determinantes de salud se han ocupado sobreos los derechos reservados.
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existencia de ha´bitos diferenciados entre las poblaciones auto´c-
tona y extranjera.
Factores como la posesio´n de la tarjeta sanitaria, la situacio´n
administrativa de regularidad o irregularidad en el paı´s de
acogida, el grado de conocimiento del sistema sanitario, la
experiencia previa con otros sistemas sanitarios, las diﬁcultades
de tipo lingu¨ı´stico, las diferentes concepciones sobre la salud o la
enfermedad, los aspectos religiosos y las condiciones laborales y
de vida, pueden identiﬁcarse como barreras en los procesos de
atencio´n sanitaria y determinantes de los ha´bitos de vida y las
patologı´as. Muchos de estos factores se van equiparando con los
de la poblacio´n auto´ctona segu´n va aumentando el tiempo de
estancia en el paı´s de destino1.
El objetivo del presente estudio es describir el estado de salud
y sus determinantes en la poblacio´n inmigrante por motivos
econo´micos residente en la Comunidad de Madrid, y compararlos
con los de la poblacio´n auto´ctona, con el ﬁn de establecer
estrategias de intervencio´n en salud adecuadas. La hipo´tesis que
subyace es que hay diferencias entre ambos colectivos que se van
reduciendo a medida que aumenta el tiempo de residencia de los
inmigrantes en Espan˜a.Material y me´todos
Los datos proceden de la Encuesta Regional de Salud de Madrid
(ERSM-07), realizada en 2007 por medio de entrevistas personales
en los domicilios siguiendo un cuestionario estructurado. La
metodologı´a de la encuesta se halla descrita en otra publicacio´n16.
Se siguio´ un muestreo bieta´pico estratiﬁcado, siendo los estratos
las 11 a´reas sanitarias de la Comunidad de Madrid, las unidades
de primera etapa las secciones censales, y las unidades de
muestreo u´ltimas los individuos que vivı´an en ellas seleccionados
por muestreo aleatorio simple del padro´n de habitantes a 1 de
enero de 2005, con cuotas proporcionales a la distribucio´n de la
poblacio´n en cada estrato por sexo, edad y nacionalidad espan˜ola
o extranjera. Las entrevistas se condujeron inicialmente en
espan˜ol, recurriendo a la traduccio´n por algu´n miembro de la
familia que conociera el espan˜ol y el idioma del entrevistado, si
estaba disponible. Cuando fue imposible realizar la entrevista se
permitio´ la sustitucio´n por individuos tambie´n seleccionados
aleatoriamente, pero del mismo sexo, grupo de edad y naciona-
lidad espan˜ola o extranjera del titular. Finalmente se entrevisto´ a
12.190 personas de 16 an˜os o ma´s no institucionalizadas
residentes en la Comunidad de Madrid.
En el cuestionario17 se preguntaba por el paı´s donde habı´a
nacido el individuo. Para este trabajo se ha considerado como
inmigrantes )econo´micos* a las personas nacidas fuera de Espan˜a,
a excepcio´n de las que lo hubieran hecho en los 15 paı´ses de la
Unio´n Europea ma´s ricos, Noruega, Suiza, Estados Unidos, Canada´,
Australia, Nueva Zelanda y Japo´n, que se han excluido de los
ana´lisis. En la muestra real (sin ponderar) son 1275 individuos
(10,5%). Se han agrupado por regiones geogra´ﬁcas. Otra pregunta
versaba sobre el tiempo que los nacidos en el extranjero llevaban
residiendo en Espan˜a, y esta variable se ha dicotomizado en
menos de 5 an˜os y 5 an˜os o ma´s. Se preguntaba tambie´n por la
edad, el nivel de estudios terminados y la ocupacio´n del
entrevistado y del miembro del hogar que aportara ma´s ingresos;
a partir de la ma´s alta de las dos se ha asignado un nivel
socioecono´mico18 que ﬁnalmente se ha dicotomizado en trabaja-
dores no manuales (niveles I, II y III de la clasiﬁcacio´n original) y
manuales (niveles IV y V). El entrevistado comparaba los ingresos
familiares mensuales del hogar con una cantidad de 900 euros que
se proponı´a como referencia. Se preguntaba por el taman˜o u´til de
la vivienda y el nu´mero de personas que vivı´an habitualmente enella, y a los trabajadores por la medida en que estaban
preocupados por la posibilidad de perder sus empleos (mucho,
bastante, regular, poco y nada). A partir del peso y la talla
autodeclarados se ha determinado el ı´ndice de masa corporal
(IMC), que se ha categorizado en por debajo de lo normal
(IMCo18,5), normopeso (IMCo25), sobrepeso (IMCo30) y
obesidad (IMCZ30)19. Se preguntaba por la actividad fı´sica
desarrollada en el trabajo o actividad principal y en el tiempo
libre, y se ha deﬁnido )sedentarismo* como la falta de ejercicio
fı´sico en los dos a´mbitos. Se investigaba el ha´bito de fumar y la
frecuencia y cantidad de consumo de distintas bebidas alcoho´-
licas, considerando bebedores de riesgo a aquellos que consumen
a la semana 29 o ma´s unidades de alcohol en el caso de los
hombres y 18 en las mujeres20, bebedores moderados los que no
llegan a consumir estas cantidades, no bebedores los que declaran
no haber consumido nunca una bebida con alcohol, y ex
bebedores los que declaran haber consumido alcohol alguna vez
pero que en la actualidad no beben. Se preguntaba por la u´ltima
vez que el encuestado se habı´a medido la tensio´n arterial y se
habı´a realizado una citologı´a; las deﬁniciones utilizadas de
frecuencia de cribado correcta han sido las del PAPPS21,22. Se
preguntaba por el tipo de cobertura sanitaria del entrevistado
(clasiﬁcada ﬁnalmente en pu´blica, privada o mixta), cua´ndo habı´a
sido la u´ltima vez que habı´a acudido a consultar al me´dico general
o enfermera (de a´mbito pu´blico o privado), si habı´a utilizado las
urgencias en los u´ltimos 12 meses y si se habı´a sentido
discriminado en el u´ltimo an˜o al recibir asistencia sanitaria,
pregunta tomada de una baterı´a especı´ﬁca23 que ha empleado la
Encuesta Nacional de Salud 2006. Se pedı´a al entrevistado que
ubicara su estado de salud actual en las categorı´as muy bueno,
bueno, regular, malo o muy malo, y se le administraba el General
Health Questionnaire (GHQ) en su versio´n de 12 ı´tems, emplean-
do el sistema de puntuacio´n GHQl24. Por u´ltimo, se pedı´a al
individuo que reﬁriera que´ problemas cro´nicos diagnosticados por
un me´dico padecı´a de una lista que se le mostraba.
Para el ca´lculo de estimadores poblacionales se ha asignado un
coeﬁciente a cada uno de los entrevistados, que corresponde al
nu´mero de personas de la poblacio´n objetivo por a´rea sanitaria de
residencia, sexo y edad en el padro´n a 1 de enero de 2007 a las que
representa. No se ha utilizado la nacionalidad para este u´ltimo
ajuste porque no se disponı´a de esta variable en los cuestionarios.
La comparacio´n de variables se ha realizado despue´s de igualar
la distribucio´n por grupos de edad decenales entre nacidos en
Espan˜a e inmigrantes con ma´s y con menos de 5 an˜os de
residencia por el me´todo directo, tomando como referencia la
distribucio´n conjunta de edades. El ana´lisis comparativo se ha
limitado a los individuos de 16 a 54 an˜os, debido al escaso nu´mero
de efectivos en los grupos de inmigrantes de edad ma´s avanzada.
Se han obtenido los intervalos de conﬁanza al 95% (IC95%) de
proporciones y medias. La interpretacio´n de las asociaciones
estadı´sticas se ha realizado por medio de la correccio´n de Rao del
test de ji al cuadrado para las variables catego´ricas; para las
cuantitativas se ha utilizado la signiﬁcacio´n de la regresio´n lineal
de la variable de procedencia del entrevistado sobre ellas. El
ana´lisis estadı´stico para muestras complejas se ha realizado con el
paquete Stata 9.2.Resultados
La tasa de respuesta global de los titulares de la muestra
inicial fue del 38,1%. Fue un 20% ma´s alta en los nacionales
espan˜oles. Fue menor en los nacionales de paı´ses de Europa del
Este y del Norte de A´frica, los hombres y las personas de edades




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































N. Aerny Perreten et al. / Gac Sanit. 2010;24(2):136–144138respuesta entre los extranjeros fue el cambio de domicilio
(tabla 1).
El 15,1% (IC95%: 14,2–15,9) de los encuestados ha nacido en
paı´ses de renta media-baja, y el 51,0% (IC95%: 48,3–53,6) de ellos
son mujeres. Estos porcentajes son muy similares o iguales a los
obtenidos a partir del padro´n, 16,7% y 51,0%, respectivamente. La
tabla 2 demuestra que se ha conseguido una buena replicacio´n de
la distribucio´n por edades del padro´n, aunque se aprecia una
ligera infrarrepresentacio´n de los inmigrantes de mayor edad. Los
inmigrantes de origen latinoamericano esta´n sobrerrepresentados
en la muestra.
Comparada con la poblacio´n auto´ctona, la de nacidos
en paı´ses de renta media-baja es ma´s joven (tabla 2); presenta
un mayor porcentaje de personas que han terminado estudios
secundarios y un menor porcentaje de personas con estudios
universitarios; y se dedica con mucha mayor frecuencia a trabajos
manuales. Los inmigrantes desarrollan ocupaciones que no se
corresponden con su nivel educativo ma´s frecuentemente que los
nacidos en Espan˜a, en especial las mujeres: el 54,6% de las
inmigrantes econo´micas universitarias que llevan menos de 5
an˜os viviendo en Espan˜a desarrolla una ocupacio´n manual, frente
al 6,2% de las nacidas en Espan˜a con el mismo nivel de estudios.
El ajuste entre nivel de estudios y ocupacio´n es algo mejor en los
inmigrantes que llevan ma´s tiempo residiendo en Espan˜a
(tabla 3).
La tabla 4 compara otras variables tras ajustar las poblaciones
a una misma distribucio´n de edades. Los ingresos familiares
de los inmigrantes son menores: un 11,8% de los hombres y un
11,7% de las mujeres inmigrantes con menos de 5 an˜os en
Espan˜a han declarado ingresos inferiores a 900 euros mensuales,
frente a un 3,6% de los hombres y un 4,3% de las mujeres
auto´ctonas. En el caso de los inmigrantes con mayor tiempo
de residencia, la situacio´n econo´mica de los hombres es similar a
la de los auto´ctonos, mientras que la de las mujeres se mantiene
en valores similares a los de aquellas que llevan menos de 5 an˜os.
Los inmigrantes disponen de un tercio menos de metros
cuadrados por habitante en sus viviendas, sin que se aprecie
variacio´n en funcio´n del tiempo de estancia. Ma´s de la cuarta
parte de los hombres inmigrantes tienen mucha o bastante
preocupacio´n por la posibilidad de perder su empleo, frente
a un 15,5% de los auto´ctonos. Un cuarto de las mujeres
inmigrantes con mayor tiempo de residencia en Espan˜a tienen
esta misma preocupacio´n, pero el porcentaje de las que llevan
menos tiempo de residencia es similar al de las nacidas en
Espan˜a.
En el apartado de ha´bitos de vida, el sobrepeso es alrededor
de un 10% ma´s frecuente en las mujeres inmigrantes que en
las auto´ctonas. La obesidad tambie´n es ma´s frecuente, pero
las diferencias no llegan a ser signiﬁcativas. Tampoco los son en el
caso del sedentarismo, aunque tambie´n es ma´s frecuente entre
las inmigrantes, en especial entre las que llevan 5 o ma´s an˜os en
Espan˜a. Los inmigrantes, independientemente del tiempo de
residencia, fuman y beben menos que los auto´ctonos, con
mayores diferencias en las mujeres. Se aprecia un cribado
con menor periodicidad de lo recomendado de la tensio´n arterial
y del ca´ncer de cuello de u´tero en inmigrantes, especialmente en
los que tienen menos de 5 an˜os de residencia, en los cuales el
cribado de la tensio´n arterial en los hombres es hasta un 16%
menor.
Respecto a los servicios sanitarios, la gran mayorı´a de los
inmigrantes disfrutan de cobertura por el sistema pu´blico, pero
casi un 3% de los que llevan menos de 5 an˜os en Espan˜a y casi un
1% de los que superan este tiempo de residencia no la tienen. Las
diferencias entre los nacidos en el extranjero y en Espan˜a en la
frecuentacio´n de la atencio´n primaria pueden resumirse en que,
en ambos sexos, los que llevan menos tiempo de residencia
ARTICLE IN PRESS
Tabla 3
Tipos de trabajadores por nivel de estudios en los entrevistados de 16 a 54 an˜os, por sexo y procedencia
Hombres Mujeres
No manualesa Manualesb No manualesa Manualesb
n % (IC 95%) % (IC 95%) n % (IC 95%) % (IC 95%)
Sin estudios
Inmigrantesc o5 an˜os en Espan˜a 7,1 0 100 1,4 0 100
Inmigrantes Z5 an˜os en Espan˜a 19 14,2 (4,8–35,0) 85,8 (65,0–95,2) 10,5 0 100
Nacidos en Espan˜a 24 24,6 (12,6–42,6) 75,4 (57,4–87,4) 22,4 13,4 (5,0–30,6) 86,6 (69,4–95,0)
Primariosd
Inmigranteso5 an˜os en Espan˜a 88 3,5 (1,0–11,7) 96,5 (88,3–99,0) 79,7 9,7 (4,6–18,9) 90,3 (81,1–95,4)
InmigrantesZ5 an˜os en Espan˜a 193,5 13,7 (8,8–20,8) 86,3 (79,2–91,2) 161,3 6,9 (3,7–12,5) 93,1 (87,5–96,3)
Nacidos en Espan˜a 996,2 30,2 (27,8–32,7) 69,8 (67,3–72,2) 802,6 23,1 (20,7–25,8) 76,9 (74,2–79,3)
Secundariosd
Inmigranteso5 an˜os en Espan˜a 105,3 22,1 (14,3–32,4) 77,9 (67,6–85,7) 101,2 13,8 (8,3–22,2) 86,2 (77,8–91,7)
Inmigrantes Z5 an˜os en Espan˜a 226,8 18,5 (14,0–24,1) 81,5 (75,9–86,0) 246 20,5 (15, 7–26,3) 79,5 (73,7–84,3)
Nacidos en Espan˜a 1090,6 54,6 (52,0–57,2) 45,4 (42,8–48,0) 951,1 61,2 (58,3–64,1) 38,8 (35,9–41,7)
Universitariosd
Inmigranteso5 an˜os en Espan˜a 43,4 47,7 (31,7–64,2) 52,3 (35,8–68,3) 40,5 45,4 (30,1–61,6) 54,6 (38,4–69,9)
Inmigrantes Z5 an˜os en Espan˜a 84 54,9 (42,5–66,7) 45,1 (33,3–57,5) 70,7 67,8 (55,9–77,8) 32,2 (22,2–44,1)
Nacidos en Espan˜a 821,6 95,5 (94,1–96,6) 4,5 (3,4–5,9) 930,7 93,8 (92,3–95,0) 6,2 (5,0–7,7)
Datos ponderados.
a Niveles I, II y III de la clasiﬁcacio´n del nivel socioecono´mico de la Sociedad Espan˜ola de Epidemiologı´a.
b Niveles IV y V.
c Inmigrantes se reﬁere a inmigrantes econo´micos.
d po0,001 para la asociacio´n de tipo de trabajador con procedencia para los dos sexos
Tabla 2
Distribucio´n de las variables sociodemogra´ﬁcas en el padro´n de la Comunidad de Madrid a 1 de enero de 2007 y en la muestra (datos ponderados) en inmigrantes




















% % (IC 95%) % (IC 95%) % % (IC 95%) % (IC 95%)
n=425.722 n=900 n=4.847 n=439.553 n=936 n=5.323
% de la poblacio´n total 17,1 15,4 (14,2–16,6) 83,0 (81,7–84,2) 16,3 14,7 (13,8–15,7) 83,9 (82,9–84,9)
Grupos de edada
16 a 24 an˜os 17,8 18,2 (15,7–21,0) 12,2 (11 ,4–13,0) 17,8 18,5 (15,7–21,6) 10,5 (9,8–11,2)
25 a 34 an˜os 36,8 39,6 (35,9–43,5) 20,5 (19 ,5–21,6) 34,1 37,5 (34,2–41,0) 18,3 (17,4–19,2)
35 a 44 an˜os 26,4 26,2 (22,9–29,8) 20,1 (19 ,0–21,2) 24,6 24,6 (21,8–27,7) 18,5 (17,5–19,5)
45 a 54 an˜os 12,7 11,9 (9,8–14,3 ) 16,4 (15 ,5–17,4) 14,0 13,8 (11,6–16,4) 16,0 (15,2–16,9)
55 a 64 an˜os 4,1 3,2 (2,3–4,5) 13,8 (13 ,0–14,7) 5,7 3,5 (2,5–4,8) 14,2 (13,4–15,0)
65 a 74 an˜os 1,5 0,4 (0,2–0,9) 9,7 (9, 1–10,4) 2,4 1,2 (0,7–1,9) 10,8 (10,2–11,5)
75 y ma´s an˜os 0,8 0,4 (0,2–0,9) 7,2 (6,6–7,9) 1,4 0,8 (0,5–1,4) 11,7 (11,0–12,5)
Zonas de procedencia
Ame´rica Latina 52,5 61,1 (57,2–64,8) 62,6 67,2 (63,8–70,4)
Europa del Este 23,8 19,9 (17,0–23,0) 22,2 19,6 (17,0–22,4)
Norte de A´frica 11,8 11 (9,0–13,3 ) 6,9 7,4 (5,8–9,3)
A´frica Subsahariana 5,0 3,9 (2,8–5,4) 3,1 2,6 (1,9–3,6)
Resto del Mundo 6,8 4,2 (2,6–6,6) 5,3 3, 3 (2,2–4, 8)
Estudiosa n=876,8 n=4.791 n=926,8 n=5.278
Sin estudios 3,0 (2,0–4,5) 3,8 (3,3–4,3) 2,5 (1,6–4,0) 5,9 (5,3–6,5)
Primarios 37,0 (33,6–40,6) 40,3 (38 ,9–41,7) 37,8 (34,3–41,4) 43,7 (42,4–45,0)
Secundarios 43,2 (39,6–47,0) 31,7 (30,5–33,0) 46,1 (42,6–49,6) 27,1 (26,0–28,2)
Universitarios 16,8 (14,3–19,6) 24,2 (22,9–25,5) 13,6 (11,5–16,0) 23,4 (22,2–24,6)
Tipos de trabajadora n=896,8 n=4.817 n=925,5 n=5.016
No manuales 25,8 (22,7–29,1) 60,1 (58 ,6–61,5) 33,1 (29,9–36,4) 63,9 (62,5–65,2)
Manuales 74,2 (70,9–77,3) 39,9 (38 ,5–41,4) 66,9 (63,6–70,1) 36,1 (34,8–37,5)
a po0,001 para las diferencias entre inmigrantes econo´micos y nacidos en Espan˜a, en los dos sexos
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los de mayor tiempo igualan e incluso superan la frecuentacio´n de
los nacidos en Espan˜a (un 5% ma´s en el caso de las mujeres queabla 4








% (IC 95%) % (IC 95%)
Ingresos familiares respecto a 900 euros
mensualesa
n=191,4 n=421,4
Muy superiores (ma´s del doble) 6,1 [3,2–11,2) 6,8 (4,7–9,8)
Superiores 51,3 (43,5–59,0) 63,1 (58,0–67,9)
Alrededor de esa cifra 30,8 (24,4–38,0) 25,5 (21,2–30,2)
Inferiores 11,8 (7,5–18,2) 4,6 (2,8–7,6)
Bastante inferiores (menos de la mitad) 0 0
Media de metros cuadrados de vivienda
por habitantea
n=194,1 n=425,6
21,5 (19,5–23,5) 21,2 (20,2–22,3)
Preocupacio´n por perder el empleoa n=171,2 n=374,9
Mucha 11,5 (7,3–17,7) 11,6 (8,4–15,8)
Bastante 17,8 (11,5–26,4) 12,8 (9,8–16,6)
Regular 21,5 (16,3–27,8) 21,6 (18,0–25,8)
Poca 26,2 (19,4–34,5) 24,9 (21,0–29,3)
Ninguna 23,0 (17,0–30,3) 29,1 (24,7–33,9)
l´ndice de masa corporalb n=205,4 n=43 5,9
Debajo de lo normal (IMC o18,5) 0,3 (0,1–1,3) 1,3 (0,7–2,3)
Normopeso (IMC Z18,5 y o25) 46,1 (39,7–52,7) 42,5 (38,1–47,1)
Sobrepeso (IMC Z25 y o30) 41,8 (35,0–48,9) 43,4 (39,1–47,9)
Obesidad (IMC Zde 30) 11,8 (8 ,1–16,9) 12,8 (10,0–16,3)
Sedentarismo n=208,4 n=431,2
33,2 (25,4–42,1) 29,8 (25,6–34,4)
Ha´bito taba´quicoa n=218,6 n=440,7
A diario 25,9 (20,2–32,6) 23,3 (19,8–27,2)
No a diario 5,6 (2,9–10,5) 8,1 (6,0–10,9)
Exfumadores 10,1 (6 ,7–15,0) 15,9 (12,8–19,5)
No fumadores 58,3 (51,8–64,6) 52,8 (47,9–57,6)
Consumo habitual de alcohola n=209,8 n=418,3
Bebedores de alcohol a riesgo 2,9 (1,4–6,0) 5,9 (4,0–8,5)
Bebedores moderados 69,6 (62,7–75,8) 69,2 (64,9–73,3)
Exbebedores 8,3 (4 ,6–14,3) 5,5 (3,7–8,2)
No bebedores 19,2 (13,6–26,3) 19,3 (16,0–23,2)
Cribado correcto de la presio´n arteriala n=217,8 n=438,9





Tipo de cobertura sanitariaa n=220,0 n=444,4
So´lo pu´blica 93,3 (89,1–95,9) 93,7 (90,8–95,8)
Mixta 4,3 (2,3–7,9) 6,3 (4,2–9,2)
So´lo privada 2,4 (1,0–5,5) 0
Frecuencia de utilizacio´n de las consultas
de medicina general o enferm erı´a:
Han consultadoya
n=198,6 n=433,7
En las dos u´ltimas semanas 17,8 (12,6–24,7) 20,0 (16,7–23,8)
En el u´ltimo mes 8,5 (5,2–13,4) 11,0 (8,4–14,3)
En el u´ltimo an˜o 47,4 (40,9–54,0) 54,1 (49,7–58,5)
En los u´ltimos 5 an˜os 16,8 (12,0–22,9) 11,9 (9,2–15,3)
Hace ma´s de 5 an˜os/Nunca 9,6 (5,9–15,1) 3,0 (1,8–4,7)
Han utilizado las urgencias en el u´ltimo
an˜oc
n=220,1 n=442,2
10,9 (7,7–15,4) 20,5 (16,7–25,0)
Discriminaci o´n al recibir asistencia
sanitariaa
n=210,5 n=426,7
0,6 (0,2–1,6) 4,2 (2,7–6,6)han acudido en el u´ltimo mes). Un patro´n similar se aprecia en el
uso de los servicios de urgencias, que es menor (especialmente en













% (IC 95%) % (IC 95%)
% (IC 95%)
n=3318,8 n=180,5 n=394,8 n=3268,7
17,1 (15,6–18,6) 4,1 (2,2–7,5) 6,2 (4,3–8,8) 14,2 (12,9–15,7)
65,5 (63,7–67,2) 52,7 (44,6–60,6) 56,5 (51,6–61,3) 67,5 (65,7–69,3)
13,9 (12,6–15,3) 31,6 (24,2–40,0) 25,3 (21,1–30,0) 14,0 (12,7–15,3)
3,2 (2,6–3,8) 11,4 (6,7–18,7) 11,3 (8,5–14,9) 3,7 (3,0–4,5)
0,4 (0,2–0,6) 0,3 (0,1–1,3) 0,8 (0,3–1,9) 0,6 (0,4–0,9)
n=3479,4 n=208,8 n=425,8 n=3593,8
31,8 (31,1–32,5) 21,9 (20,1–23,6) 22,0 (20,4–23,5) 30,3 (29,6–30,9)
n=2794,7 n=148,7 n=297 n=2218,8
5,6 (4,8–6,5) 6,0 (3,2–11,0) 11,6 (8,5–15,5) 7,0 (6,0–8,1)
9,9 (8,8–11,0) 11,0 (7, 3–16,3) 13,2 (10,0–17,3) 10,8 (9,5–12,2)
18,3 (16,9–19,8) 27,7 (20,7–36,0) 21,3 (17,2–26,1) 18,7 (17,2–20,4)
24,0 (22,4–25,6) 24,6 (16,9–34,4) 24,3 (19,8–29,5) 22,4 (20,8–24,2)
42,3 (40,3–44,2) 30,7 (23,1–39,5) 29,6 (25,1–34,5) 41,1 (39,0–43,2)
n=3544, 9 n=207,5 n=424,1 n=3556,3
1,0 (0,8–1,4) 3,3 (1,8–6,2) 3,3 (2,0–5,3) 6,0 (5,3–6,7)
47,2 (45,6–48,7) 57,4 (49,9–64,6) 55,6 (51,0–60,2) 64,8 (63,3–66,3)
39,6 (38,0–41,2) 29,2 (22,5–37,0) 30,7 (26,5–35,1) 20,8 (19,7–22,0)
12,2 (11,2–13,2) 10,1 (6,5–15,2) 10,4 (7,9–13,7) 8,4 (7,6–9,3)
n=3471,6 n=203,2 n=421,7 n=3523
32,1 (30,5–33,7) 44,4 (37,5–51,6) 47,2 (42,6–51,9) 41,5 (39,8–43,1)
n=3566, 5 n=208,5 n=426,4 n=3609,4
36,5 (35,0–38,0) 12,2 (9, 0–16,5) 9,0 (6,9–11,7) 32,3 (30,9–33,8)
2,5 (2,0–3,0) 1,4 (0,6–3,1) 5,1 (3,5–7,5) 3,0 (2,5–3,5)
19,9 (18,7–21,1) 9,3 (5, 7–14,8) 10,6 (8,1–13,8) 18,7 (17,6–20,0)
41,1 (39,6–42,7) 77,1 (71,0–82,3) 75,3 (71,2–78,9) 46,0 (44,5–47,5)
n=3329, 2 n=206,8 n=422,4 n=3492,4
6,0 (5,2–6,8) 2,1 (1,1–3,9) 1,7 (1,0–3,1) 3,3 (2,8–3,9)
76,2 (74,8–77,5) 59,6 (52,7–66,2) 57,4 (53,1–61,6) 66,4 (64,8–68,1)
7,2 (6,3–8,1) 9,1 (5, 9–13,9) 9,7 (7,1–13,0) 9,9 (8,8–11,2)
10,7 (9,7–11,8) 29,2 (23,2–35,9) 31,2 (27,2–35,5) 20,3 (18,8–21,8)
n=3539, 8 n=3574,6 n=206,8 n=423,6
86,2 (84,9–87,4) 78,1 (72,1–83,2) 81,4 (77,6–84,7) 89,9 (88,8–90,8)
n=191,4 n=403,6 n=3453,6
19,1 (14,0–25,6) 13,7 (10,7–17,3) 8,8 (7,9–9,7)
72,3 (65,5–78,1) 76,7 (72,4–80,6) 83,5 (82,3–84,6)
8,6 (6,0–12,2) 9,6 (6,9–13,2) 7,8 (7,0–8,6)
n=3564, 4 n=207,4 n=429,3 n=3610,8
75,9 (74,4–77,4) 91,9 (87,0–95,1) 90,6 (87,8–92,8) 73,7 (72,1–75,2)
21,7 (20,3–23,2) 5,3 (2,7–10,1) 8,9 (6,7–11,7) 24,2 (22,8–25,7)
2,4 (1,9–3,0) 2,8 (1,4–5,4) 0,5 (0,2–1, 3) 2,1 (1,7–2,7)
n=3417, 6 n=199,6 n=418,4 n=3500,4
19,5 (18,3–20,8) 13,7 (9,9–18,7) 26,9 (22,9–31,2) 28,6 (27,2–30,0)
11,7 (10,7–12,7) 21,8 (16,3–28,7) 21,6 (18,2–25,4) 15,0 (13,9–16,1)
49,1 (47,5–50,6) 56,0 (48,8–63,1) 43,9 (39,7–48,3) 46,8 (45,2–48,4)
16,8 (15,6–18,0) 6,7 (4, 0–11,0) 6,6 (4,7–9,3) 8,0 (7,2–8,9)
3,0 (2,5–3,5) 1,7 (0,9–3,2) 1,0 (0,5–2,1) 1,7 (1,3–2,1)
n=3572, 6 n=208,8 n=429,2 n=3615,5
18,6 (17,4–19,9) 16,0 (12,2–20,9) 26,3 (22,5–30,4) 20,0 (18,7–21,2)
n=3460 n=190,5 n=403,4 n=3506,6
0,5 (0,4–0,8) 4,6 (1,7–11,8) 6,1 (4,2–8,7) 0,7 (0,5–1,0)
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% (IC 95%) % (IC 95%)
% (IC 95%)
% (IC 95%) % (IC 95%)
% (IC 95%)
Salud autopercibidab n=220 n=444,5 n=3572, 3 n=208,9 n=427,4 n=3620,4
Muy buena 17,4 (13,0–23,0) 18,6 (15,1–22,6) 19,9 (18,6–21,3) 14,1 (10,2–19,1) 15,2 (12,1–18,9) 19,4 (18,1–20,8)
Buena 70,3 (63,8–76,1) 65,3 (60,7–69,6) 67,1 (65,6–68,6) 66,0 (58,5–72,7) 61,7 (57,5–65,8) 63,2 (61,6–64,8)
Regular 10,2 (6,8–15,2) 15,3 (12,4–18,7) 10,9 (10,0–11,9) 19,9 (14,1–27,3) 22,3 (18,8–26,3) 15,3 (14,2–16,4)
Mala 2,0 (0,7–6,3) 0,9 (0,3–2,3) 1,8 (1,4–2,3) 0 0,2 (0,0–1,1) 1,8 (1,5–2,3)
Muy mala 0,0 0,0 0,2 (0,1–0,4) 0 0,6 (0,2–1,9) 0,3 (0,2–0,5)
Sospecha de problemas de salud mentald n=206,7 n=428,8 n=3404, 9 n=199 n=409,6 n=3491,1
16,2 (11,7–22,0) 22,2 (18,5–26,3) 18,1 (16,7–19,5) 29,7 (23,1–37,3) 35,6 (31,6–39,8) 27,1 (25,6–28,7)
Datos ponderados y ajustados por edad.
a po0,001 para los dos sexos.
b po0,001 para las mujeres.
c po0,05 para los hombres y po0,01 para las mujeres.
d po0,01 para las mujeres.
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(especialmente en las mujeres). La percepcio´n de discriminacio´n
al recibir asistencia sanitaria llega al 6% en las mujeres que llevan
ma´s tiempo viviendo en Espan˜a.
En cuanto a los indicadores de salud, la distribucio´n de la
autopercepcio´n del estado de salud es similar en la poblacio´n
inmigrante y en la auto´ctona, aunque las mujeres y los hombres
inmigrantes que llevan viviendo ma´s tiempo en Espan˜a valoran
con mayor frecuencia su salud como )regular* (22,3% frente a
15,3% para las mujeres y 15,3% frente a 10,9% para los hombres), y
las nacidas en Espan˜a la valoran ma´s como )mala* (1,8% frente a
0,2%). La prevalencia de sospecha de problemas de salud mental
no es diferente por procedencia entre los hombres, pero es mayor
en las mujeres inmigrantes con 5 o ma´s an˜os en Espan˜a (35,6%,
frente a 27,1% en las auto´ctonas).
Finalmente se aprecia que los problemas cro´nicos referidos
diagnosticados por un me´dico son similares, independientemente
de la procedencia del entrevistado. En general, las prevalencias
son menores en la poblacio´n inmigrante, aunque los intervalos de
conﬁanza son amplios y en la mayorı´a de los casos se solapan
(tabla 5).Discusio´n
Nuestros datos demuestran que las personas nacidas en paı´ses de
renta media-baja, comparadas con las nacidas en Espan˜a, viven en
peores circunstancias materiales, presentan prevalencias de ha´bitos
de vida perjudiciales diferentes y disfrutan menos frecuentemente
de algunas actividades preventivas. La mayorı´a de los indicadores
materiales y la adhesio´n a actividades preventivas son mejores en
los que llevan ma´s tiempo viviendo en Espan˜a, pero las diferencias
por tiempo de residencia se hacen especialmente notables en la
utilizacio´n de servicios sanitarios. El estado de salud de los nacidos
dentro y fuera de Espan˜a es comparable, aunque las mujeres
inmigrantes con ma´s tiempo de residencia presentan una salud
autopercibida y salud mental algo peores.
Los resultados de la ERSM-07 muestran una poblacio´n
inmigrante joven, proveniente en su mayor parte de Latinoame´-
rica y del Este de Europa, y que esta´ empleada en trabajos que no
se corresponden con su nivel educativo, en concordancia con
estudios previos25,26. Sus peores circunstancias materiales se han
descrito tambie´n en otros trabajos7,27.
Sus ha´bitos de vida son mejores en algunos aspectos, como el
consumo de alcohol y tabaco. Estos resultados coinciden con losde otras encuestas realizadas en Espan˜a7,27,28 y con los obtenidos
por otros estudios9,11–13,29,30, que asocian el paı´s de origen o la
religio´n con un menor ha´bito de consumo de estas sustancias.
En cambio, otros indicadores son negativos. El sobrepeso es
ma´s frecuente en las mujeres inmigrantes. Su asociacio´n habitual
con el sedentarismo se aprecia tambie´n en nuestros resultados.
La causa probablemente sea el menor nivel socioecono´mico de
la poblacio´n inmigrante31, aunque tambie´n podrı´a inﬂuir la
existencia de una percepcio´n ma´s positiva del sobrepeso en las
culturas de origen.
Se detecta una menor adherencia a actividades de salud
preventivas, resultado ya descrito en la literatura7,27 que podrı´a
estar reﬂejando la inﬂuencia de la oferta de los servicios sanitarios
y de las concepciones de salud en los paı´ses de origen, ası´ como
algunas diﬁcultades de acceso al sistema pu´blico de salud
producidas en ocasiones por la discriminacio´n al recibir asistencia
sanitaria. Otras barreras de utilizacio´n de los servicios, como las
econo´micas, parecen no ser tan importantes por la alta cobertura
sanitaria pu´blica en esta poblacio´n.
Los datos sugieren que se produce un proceso de adaptacio´n y
conocimiento del sistema sanitario que lleva a los inmigrantes
desde una menor utilizacio´n durante los 5 primeros an˜os de
residencia hacia niveles similares o algo ma´s elevados de
asistencia que los de la poblacio´n auto´ctona, transcurrido este
tiempo. Este patro´n se intuı´a, pero no alcanzaba la signiﬁcacio´n
estadı´stica, probablemente por falta de taman˜o de la muestra, en
la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid27. Las diferencias por
tiempo de estancia explicarı´an que algunos autores5 hayan
descrito que la poblacio´n inmigrante utiliza con menor frecuencia
que la espan˜ola la mayorı´a de los servicios sanitarios, al tiempo
que mencionan que en otros paı´ses con asistencia sanitaria
pu´blica no se han encontrado diferencias signiﬁcativas en la
frecuencia de consultas al me´dico general entre la poblacio´n
inmigrante y la auto´ctona. Por su parte, otros trabajos3,4,7,8,32
apuntan una mayor probabilidad de la poblacio´n inmigrante de
ser tratada en los servicios de urgencias, pero no tienen en cuenta
el tiempo de residencia. Aparte de por el mejor conocimiento del
sistema sanitario, el incremento de la utilizacio´n tambie´n puede
ser resultado del relativo peor estado de salud autopercibida y de
la salud mental en los que llevan ma´s tiempo residiendo en
Espan˜a. La existencia de barreras idioma´ticas, culturales y
administrativas, junto con la carencia de una red social y familiar
de apoyo, y la xenofobia, contribuyen a una peor autopercepcio´n
de la salud y la salud mental3,33. Este empeoramiento no se ha











Prevalencia de los 10 problemas cro´nicos ma´s frecuentes diagnosticados por un me´dico a los entrevistados de entre 16 y 54 an˜os, por sexo y procedencia
Hombres
Inmigrantes econo´micos
o5 an˜os en Espan˜a (n=217,9)
% (IC 95%) Inmigrantes econo´micos
Z5 an˜os en Espan˜a (n=440,6)
% (IC 95%) Nacidos en Espan˜a
(n=3.558,3)
% (IC 95%)
Alergia 6,3 (2,7–10,0) Alergia 11,4 (8,4–14,3) Alergia 15,0 (13,9–16,1)
Hipertensio´n arterial 6,3 (2,0–10,6) Cia´tica, lumbago y dolores de espalda 6,4 (4,3–8,4) Cia´tica, lumbago y dolores de espalda 6,3 (5,6–7,1)
Cia´tica, lumbago y dolores de espalda 6,2 (2,9–9,5) Colesterol elevado 4,9 (3,0–6,9) Colesterol elevado 6,1 (5,4–6,8)
Colesterol elevado 5,3 (1,6–9,0) Jaquecas, migran˜as 3,8 (1,9–5,6) Hipertensio´n arterial 4,9 (4,3–5,6)
Otros 2,6 (0,8–4,5) Artrosis, artritis y reumatismos 3,7 (2,0–5,4) Otros 3,4 (2,8–3,9)
Enfermedades cro´nicas del rin˜o´n

















Hernia de disco 1,9 (0,0–5,2) Otros 3,2 (1,6–4,9) Ansiedad 2,6 (2,1–3,1)
Ansiedad



















o5 an˜os en Espan˜a (n=208,1)
% (IC 95%) Inmigrantes econo´micas
Z5 an˜os en Espan˜a (n=428,1)
% (IC 95%) Nacidas en Espan˜a
(n=3.603,5)
% (IC 95%)
Varices 7,7 (3,4–12,0) Alergia 20,1 (16,8–23,5) Alergia 17,1 (16,0–18,3)
Jaquecas, migran˜as 7,4 (3,7–11,0) Cia´tica, lumbago y dolores de espalda 9,2 (6,6–11,8) Cia´tica, lumbago y dolores de espalda 10,5 (9,5–11,4)
Cia´tica, lumbago y dolores de espalda 6,6 (2,3–10,8) Jaquecas, migran˜as 7,4 (5,0–9,8) Jaquecas, migran˜as 7,8 (7,0–8,6)
Alergia 6,4 (3,5–9,3) Varices 6,9 (4,4–9,3) Artrosis, artritis y reumatismos 6,7 (5,9–7,5)
Anemia 4,1 (1,5–6,7) Colesterol elevado 5,6 (3,4–7,7) Dolor cervical 6,5 (5,8–7,3)
Depresio´n 3,9 (1,0–6,9) Artrosis, artritis y reumatismos 5,4 (3,2–7,5) Ansiedad 5,3 (4,6–6,0)
Colesterol elevado 3,3 (0,9–5,7) Hipertensio´n arterial 4,7 (2,6–6,8) Problemas de tiroides 5,2 (4,5–5,8)
Problemas de tiroides 3,0 (0,9–5,0) Dolor cervical 4,5 (2,6–6,4) Varices 4,9 (4,2–5,5)
Ansiedad 2,2 (0,2–4,2) Asma 4,4 (2,4–6,3) Otros 4,2 (3,6–4,8)
Hipertensio´n arterial 1,9 (0,2–3,6) Anemia 4,0 (2,4–5,7) Depresio´n 3,9 (3,3–4,5)
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por otras diferencias metodolo´gicas27. Las prevalencias de
trastornos cro´nicos son menores que en la poblacio´n auto´ctona,
lo que conﬁrma estudios previos5,7.
La mayor fortaleza de nuestro trabajo es que se apoya en una
encuesta de base poblacional con una muestra amplia, en la cual
esta´n bien representados los nacidos en paı´ses de renta media-
baja gracias al disen˜o del muestreo. Con todo, no se ha conseguido
replicar exactamente la proporcio´n en el padro´n de nacidos en
dichos paı´ses (probablemente por el mecanismo de sustitucio´n
en el trabajo de campo basado en la nacionalidad y no en el paı´s
de nacimiento) ni su distribucio´n por zonas geogra´ﬁcas: la
sobrerrepresentacio´n de latinoamericanos tiene que ver proba-
blemente con el sesgo del idioma del cuestionario. La seleccio´n de
la muestra a partir del padro´n ha diﬁcultado la representacio´n de
los inmigrantes menos asentados (lo que queda demostrado por
las altas tasas de no respuesta por cambio de domicilio) y ha
dejado fuera a los grupos de inmigrantes en situacio´n irregular.
Quiza´ la mayor limitacio´n del ana´lisis es haber agrupado a los
inmigrantes en categorı´as demasiado amplias, lo que impide
evaluar la diversidad que existe en este colectivo en funcio´n del
paı´s de procedencia, el nivel socioecono´mico y los motivos de la
emigracio´n, entre otros. En la ERSM-07 se preguntaba por el paı´s
de nacimiento, no por la nacionalidad, por lo que esta variable no
ha podido ser considerada en nuestro estudio, aunque creemos
que una pregunta sobre la situacio´n de irregularidad habrı´a sido
ma´s relevante a la hora de justiﬁcar malas condiciones de vida o
diﬁcultades para la utilizacio´n del sistema sanitario pu´blico. Sin
embargo, es una informacio´n difı´cil de obtener en un cuestionario
realizado por un organismo oﬁcial. En todo caso, nuestro objetivo
era ofrecer una comparacio´n general que de´ pie a estudios ma´s
detallados que obligatoriamente debera´n realizarse con te´cnicas
multivariadas. El ajuste por edad que hemos realizado es un paso
en este sentido, que elimina una variable importante de
confusio´n, mientras que la presentacio´n de resultados por
separado para hombres y mujeres ha permitido detectar diferen-
cias que no se han investigado en otros trabajos 9,14. Una mayor
estratiﬁcacio´n habrı´a limitado mucho la signiﬁcacio´n estadı´stica
de las comparaciones, a pesar de contar con una muestra total de
ma´s de 12.000 individuos.
Una de nuestras hipo´tesis era que el tiempo de residencia en
Espan˜a equipara a los nacidos en el extranjero con la poblacio´n
auto´ctona en ha´bitos de vida, niveles de salud y utilizacio´n de
servicios. Aunque los resultados parecen respaldarla, no podemos
obviar que se trata de un disen˜o transversal, por lo que no
estamos siguiendo a los mismos individuos a lo largo de su
proceso migratorio sino comparando distintos individuos que
pueden diferenciarse, adema´s de por el tiempo de estancia, por
otras variables como el paı´s de origen.
Como conclusio´n podemos establecer que el estado de salud de
la poblacio´n inmigrante descrito por la ERSM-07 no muestra
resultados tan desfavorables como se hubiera podido esperar en
funcio´n de la mayor prevalencia de determinantes de salud
perjudiciales. Estos factores probablemente acabara´n mostrando
su efecto sobre la salud de los inmigrantes en el futuro, por lo que
sera´ necesario ejercer acciones preventivas y de educacio´n para la
salud especı´ﬁcas para estas personas y continuar con la
realizacio´n de encuestas de salud perio´dicas.Contribuciones de autorı´a
N. Aerny, M. Ramasco y A. Rodrı´guez concibieron el estudio.
A. Rodrı´guez superviso´ la realizacio´n de la encuesta y llevo´ a cabo
los ana´lisis estadı´sticos. Todos los autores participaron en laseleccio´n y la interpretacio´n de los resultados, la redaccio´n del
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